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Le diabète de type 2 est une maladie chronique, longtemps asymptomatique.  
Selon les critères proposés en 2006 par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), il se définit par une glycémie 
> 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures et vérifiée à deux reprises; la présence de symptômes de 
diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée à une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2 g/l (11,1 
mmol/l) ; une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures après une charge orale de 75 g de 
glucose (1). 
Il nécessite une prise en charge dès sa découverte, dans un premier temps par règles hygiéno-diététiques (RHD) 
(activité physique, alimentation équilibrée, perte de poids en cas d’excès ou maintien d’un poids stable) puis s’y 
ajoutent secondairement les mesures médicamenteuses : antidiabétiques oraux (ADO) ou insuline selon 
l’importance de la maladie ou les complications associées. Cette  prise en charge doit être réadaptée et maintenue 
tout au long de la vie. Le but est de prévenir les complications micro et macrovasculaires de la maladie, tout en 
assurant une bonne qualité de vie (6) (7) (8) (10).  
 
La prévalence du diabète type 2 ne cesse de croître depuis 2000 : on estime la prévalence du diabète traité 
pharmacologiquement en France à 4,7% en 2013, tous régimes d’Assurance maladie confondus, soit plus de 3 
millions de personnes (2). Les données 2012 de l’enquête ObÉpi montrent que 5,5 % des Français déclaraient 
être traités pour un diabète de type 2 (régime seul et/ou traitement médicamenteux) (3). La prévalence du diabète 
pourrait être sous-estimée, les personnes diabétiques non diagnostiquées et/ou non traitées n’étant pas prises en 
compte. 
En ligne de mire, comme causes principales du diabète : surpoids, obésité, mauvaise alimentation, sédentarité et 
faible activité physique. En seulement 10 ans, alors que les messages d'information et de prévention se sont 
multipliés, le nombre de personnes diabétiques est passé de 1,6 à 2,9 millions (2). A cela s'ajoutent les 
diabétiques qui s’ignorent : on évalue leur nombre entre 500 000 et 700 000 selon les chiffres communiqués par 
la Fédération Française des Diabétiques (FFD) (32). Ainsi, dans l’étude nationale nutrition santé (ENNS), la 
prévalence des cas de diabète non diagnostiqués était estimée à 1 % (IC 95 % = 0,6-1,7) (4).
Ces chiffres témoignent d’une véritable épidémie, représentant un réel problème de santé publique. L’impact 
financier est lourd : le montant total extrapolé à tous les régimes de l’Assurance maladie et à la France, des 
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remboursements aux personnes diabétiques traitées pharmacologiquement était ainsi estimé à 12,5 milliards 
d’euros en 2007- concernant le traitement médicamenteux du diabète, le montant remboursé des antidiabétiques 
atteignait en 2008  716,9 millions d’euros (5).  
 
Comme le rappelle l’HAS, « le traitement du diabète repose sur une éducation thérapeutique ayant pour objet de 
mettre en place des règles hygiéno-diététiques et d’améliorer l’observance thérapeutique, un suivi régulier des 
sujets diabétiques et le traitement médicamenteux » (1).  
De nombreuses informations et conseils sont ainsi délivrés aux patients diabétiques lors de leur parcours de soin, 
en particulier à propos des règles hygiéno-diététiques. Toutes ces mesures s’intègrent ainsi dans le concept 
« d’éducation thérapeutique », concept popularisé dans le diabète de type 2 par la déclaration de la Fédération 
Internationale du Diabète à Saint-Vincent (Italie, 1989) (9). Elle est citée comme élément essentiel du traitement 
dans les recommandations de bonnes pratiques de l’HAS (1) (10). Elle doit veiller à l’implication du patient 
ayant un diabète : intelligibilité de la maladie, maîtrise des gestes techniques et adaptation du mode de vie.  
Une action précoce permet d’améliorer l’espérance de vie du patient diabétique sans morbidité, et de retarder 
l’introduction d’un traitement médicamenteux (11). Le diabète est ainsi plus facilement équilibré en cas de perte 
de poids (s’il existe une surcharge pondérale au moment du diagnostic) : il est effectivement démontré que la 
perte de poids entraîne une amélioration des glycémies chez le diabétique en surcharge pondérale (12).  
L'étude de l'InVS préconise une maîtrise de l'offre alimentaire, le maintien d'un niveau d'activité physique 
raisonnable et des politiques ciblées, notamment pour les plus de 60 ans et dans les zones géographiques les plus 
touchées: « Les solutions à cette épidémie passent par une stabilisation du surpoids et de l'obésité » (13).  
Les recommandations internationales préconisent toujours en première ligne l’utilisation de mesures non 
médicamenteuses, qu’elles regroupent sous le terme générique de « règles hygiéno-diététiques ». Bien que ces 
recommandations soient de grade A, elles ne représentent que quelques lignes au sein des conduites 
thérapeutiques et restent mal décrites, reléguées à de simples mesures d’accompagnement du médicament, et 
pourtant ces études ont démontré l’efficacité des règles hygiéno-diététiques dans l’équilibre du diabète de type 2 
(14). 
 
Le médecin traitant, institué coordonnateur des soins par la loi du 13 août 2004 relative à  l’Assurance Maladie 
(15), occupe une position privilégiée vis-à-vis du patient, car c’est lui qui a la meilleure connaissance de son 
environnement personnel et familial. Il est le mieux placé pour contribuer au développement de l’éducation 
  
15 
thérapeutique de ses patients atteints d’un diabète de type 2 (16). L’HAS recommande de ne recourir à un 
endocrinologue qu’en cas de difficulté pour fixer l‘objectif glycémique ou pour l’atteindre (10). 
Dans notre système de santé, en 2009,  ce sont les médecins généralistes qui assurent la prise en charge de 82% 
des personnes diabétiques de type 2, 4% sont suivis par un spécialiste hospitalier et 14% sont pris en charge par 
un endocrinologue libéral (17).  
C’est donc aux médecins généralistes que revient la mission fondamentale d’assurer leur éducation. Pour cela, 
l’HAS propose que cette éducation soit complétée par des professionnels paramédicaux spécialisés en 
diabétologie (diététiciens, infirmiers, podologues, éducateurs médico-sportifs), en intégrant leur prise en charge 
dans un programme éducatif au sein d’un réseau de soins (type maison du diabète, programme proposé par les 
associations de patients, suivi coordonné spécifique (prévention podologique, difficultés médico-sociales, 
éducation thérapeutique et diététiques)) (8).  
En 1998 cependant, le Haut Comité de Santé Publique considérait cette éducation « défectueuse, notamment sur 
le plan de la diététique et de l’activité physique », et recommandait d’adopter l’objectif de 30% des diabétiques 
de type 2 équilibrés par les seules mesures hygiéno-diététiques à l’image des pays européens voisins (ce 
pourcentage ne dépassant pas 10% en France) (9).  
Les règles hygiéno-diététiques sont difficiles à transmettre et à faire appliquer. Leur observance est très aléatoire, 
et dépend étroitement de la capacité d’adaptation des patients. Eduquer, c’est former à de bons réflexes. Une 
étude rapporte que 78% des médecins interrogés déclarent utiliser les mesures hygiéno-diététiques de façon 
systématique, et 70,6% les considèrent au même titre qu’une prescription médicale (18). Pourtant lorsqu’on 
demande à ces mêmes médecins ce qu’ils pensent de ces recommandations -qu’ils déclarent utiliser de façon 
rigoureuse- seulement 54% les considèrent comme réellement efficaces (18). La différence entre ces deux 
réponses est contradictoire, et reflète la réalité d’une pratique loin de la théorie des recommandations…  
Toujours selon l’HAS, « seuls 5 % des médecins généralistes déclarent assurer pour leurs patients diabétiques 
des consultations dédiées à l’éducation thérapeutique. Parmi les freins au développement d’une démarche 
éducative, les médecins généralistes citent en premier le manque de temps » (1).  
L’expérience prouve que les consultations dédiées à ces règles hygiéno-diététiques sont difficiles à mener : ces 
consultations demandent du temps, les conseils donnés par les médecins sont souvent jugés difficiles à mettre en 
œuvre, leur aspect contraignant et « privatif » est pointé, d’autant que leurs effets ne sont pas visibles à court 
terme : le diabète étant une maladie chronique, les patients se découragent devant l’absence d’impact positif 
immédiat sur l’équilibre de leur diabète. 
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Les difficultés auxquelles sont confrontés les généralistes pour l’application des règles hygiéno-diététiques ont 
commencé à être identifiées, mais qu’en est-il du côté des patients ? Quels sont les écueils auxquels ils se 
heurtent ? 
  
L’objectif de cette étude est d’identifier la place des règles hygiéno-diététiques dans la prise en charge des 
patients diabétiques de type 2.   
Nous nous sommes interrogés tout d’abord sur la place de l’information délivrée aux patients diabétiques de type 
2 lors de leur parcours de soins. Nous avons voulu ensuite évaluer leurs connaissances à propos de leur maladie.  
Puis, devant la place primordiale qu’occupe la mise en œuvre des règles hygiéno-diététiques, nous avons voulu 
explorer le comportement de ces patients, à propos de leur alimentation et de leur activité physique. Quelle place 
réservent-ils à ces propositions dans leur vie quotidienne ? Quelles sont les difficultés les empêchant d’appliquer 
les conseils reçus ?  
Enfin, nous avons essayé d’évaluer le rôle attendu de leur médecin généraliste, et d’identifier les besoins 
spécifiques des patients vis-à-vis de leur médecin traitant.  
Il nous a paru important d’essayer de répondre à ces questions afin de mieux comprendre et donc de mieux 







1. Objectif principal 
 
Etat des lieux sur 
- la connaissance de leur maladie des patients diabétiques de type 2 ; 




2. Objectifs secondaires 
 
Mise en évidence des obstacles pour l’application des règles hygiéno-diététiques. 
Place du médecin généraliste : quelles attentes spécifiques des patients diabétiques? 
 
 
II. MATERIELS ET METHODES 
 
1.  Type d’étude 
 
Cette enquête est de type descriptif. Elle a pour but de décrire les connaissances de patients diabétiques de type 2 
à propos des règles hygiéno-diététiques. Il s’agit d’une étude quantitative, prospective, appartenant au groupe des 
études observationnelles descriptives transversales. L’enquête s’est déroulée sur les mois de décembre 2014 et 
janvier 2015. 
Pour cela, nous avons élaboré un questionnaire de 45 items.
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2. Population étudiée 
 
Nous avons choisi d’étudier la population diabétique de type 2 issue des villes de Fréjus et de Saint-Raphaël 
dans le Var, suivie en médecine générale et à la consultation diabète du Centre Hospitalier Intercommunal (CHI) 
de Fréjus-Saint Raphaël.  
 
a. Population cible 
 
En 2011, selon les chiffres publiés par l’INSEE on compte 91 112 habitants sur les communes de Fréjus et de 
Saint-Raphaël (57 488  à Fréjus (19) et 33 624 à Saint- Raphaël (19)). 
Selon les chiffres de l’InVS, le taux brut de prévalence du diabète en 2012 était de 5,24 % ; avec 57 % 
d’hommes et un âge moyen de 68,3 ans (20). 
D’après ces chiffres, le nombre de patients diabétiques dans le Var est de 53 405 (20) ; soit 4 505 sur les deux 
communes de Fréjus et Saint-Raphaël. 
 
b. Critères d’inclusion 
 
Être diabétique de type 2. 
 
c. Critères d’exclusion 
 









3.  Modalités de recrutement des patients 
 
Nous avons déposé au total 200 questionnaires ; 100 questionnaires au CHI de Fréjus-Saint Raphaël à la 
consultation de diabétologie, et 100 questionnaires en ville dans 10 cabinets médicaux de médecins généralistes. 
Parmi les dix médecins généralistes, neuf ont été choisis au hasard.  Le dixième était un maître de stage de la 
faculté de médecine de Nice et installé à Fréjus. 
Initialement, 15 cabinets ont été choisis au hasard parmi les médecins généralistes installés à Fréjus et à Saint-
Raphaël, et inscrits dans l’annuaire (avec la condition que le cabinet médical bénéficie des services d’un 
secrétariat). Seuls dix cabinets ont accepté de participer à l’étude ; quatre médecins généralistes ont refusé (trois 
par manque d’intérêt, un par manque de temps), et un médecin n’a pu être contacté malgré plusieurs relances 
téléphoniques.  
Chaque questionnaire était joint avec une note explicative à l’usage des patients et des médecins. 
 
Les médecins ont tous été contactés initialement par mail ou par téléphone, pour s’assurer de leur adhésion. Puis 
nous les avons rencontrés afin de leur exposer l’objectif et les modalités de l’étude que nous souhaitions réaliser. 
Les questionnaires ont donc été déposés au secrétariat des cabinets et de la consultation de diabétologie. Chaque 
matin, secrétaire et médecin faisaient le point devant le carnet de rendez-vous afin d’identifier les patients 
diabétiques de type 2. Un questionnaire leur était donné à leur arrivée, après leur avoir expliqué les modalités de 
notre étude et obtenu leur consentement. Les patients diabétiques le remplissaient dans la salle d’attente. Le 
questionnaire était ensuite remis au médecin ou à la secrétaire.  
 
 
4. Collecte des données 
 
Les questionnaires ont été déposés entre le 11 décembre 2014 et le 31 janvier 2015. Au total, 200 questionnaires 








Le questionnaire (annexe 3),  destiné aux patients était accompagné d’une lettre leur expliquant les buts de 
l’étude (annexe 2), et les rappelait au médecin (annexe 1). Sa durée de remplissage allant de 10 à 15 minutes, il a 
d’abord été testé sur plusieurs patients diabétiques de type 2 afin de tester l’intelligibilité et la lisibilité du 
questionnaire. Ces questionnaires «  tests » n’ont pas été inclus dans l’étude.  
Le questionnaire est anonyme, il se décompose en cinq parties, avec un total de 45 questions. La majorité des 
questions est à réponse fermée (avec plusieurs choix de réponses possibles), quelques-unes sont à réponse 
ouverte. 
 
a. Elaboration du questionnaire 
 
Nous nous sommes inspirés de plusieurs questionnaires effectués dans d’autres études (7) (21) (22). 
 
b. Première partie : « identité » (15 items) 
 
Cette partie recueille les informations définissant la population de notre étude : sexe, âge, caractéristiques 
morphologiques, données personnelles (catégorie socioprofessionnelle, antécédents familiaux de diabète, 
tabagisme), histoire du diabète et  suivi médical. 
 
c. Deuxième partie : « informations reçues sur les règles hygiéno-diététiques » (4 items) 
 
Ici la donnée principale à déterminer est l’existence d’informations délivrées au patient au cours de sa prise en 
charge, sa source et la forme sous laquelle ces informations ont été délivrées au patient. 
Le patient est interrogé sur sa satisfaction par rapport aux informations reçues.  
 
d. Troisième partie : « vos connaissances » (6 items) 
 
L’objectif est d’évaluer la connaissance des paramètres liés à l’équilibre du diabète. 
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On questionne le patient sur sa connaissance de l’hémoglobine glyquée (Hb1Ac), les différents traitements du 
diabète (médicamenteux,  effort physique,  alimentation ou les trois), l’utilité de la pratique d’un effort physique 








CONFITURE, SUCRE x   
FRUIT  x  
GLACES, PATISSERIE x   
BEURRE, CREME FRAICHE  x  
ŒUF  x  
VIANDE  x  
POISSON   x 
CHARCUTERIE x   
RIZ, PATES, POMMES DE TERRE  x  
FROMAGE  x  
BISCOTTE  x  
PAIN  x  
ALCOOL  x  
BOISSONS SUCREES x   
 
 
e. Quatrième partie : « vos habitudes » (9 items) 
 
Cette partie cherche à évaluer le suivi des recommandations hygiéno-diététiques au quotidien : fréquence 
d’application des conseils alimentaires, nombre de repas par jours, présence de grignotage, fréquence de 
consommation des produits sucrés, pratique de l’activité physique (fréquence et durée) … 
Enfin, on essaie d’identifier les freins qui limitent l’application des règles hygiéno-diététiques. 
 
f. Cinquième partie : « le suivi de votre diabète avec votre médecin généraliste » (11 items) 
 
Dans cette dernière partie, l’objectif est d’abord d’évaluer le rôle du généraliste dans le suivi du diabète de type 2 
(délivrance des règles hygiéno-diététiques, réévaluation de l’efficacité de ces mesures, temps d’explication, place 
dans le suivi de la maladie, attentes des patients). 
On questionne ensuite le patient à propos de la pertinence des informations reçues au cours de son suivi. 
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La dernière question est ouverte, et s’intitule « suggestions ». Elle a son importance, dans le sens où le patient 
peut s’y exprimer de façon libre, en abordant des sujets non traités dans les items précédents.  
 
6.  Outils de calcul et études statistiques 
 
Les données de l’étude ont été saisies à l’aide d’un logiciel informatique de calcul (Excel, Microsoft 2010).  
Les analyses descriptives de ce tableur ont été réalisées avec le même logiciel.  
Les tests statistiques ont été réalisés par le département d’informatique médicale du CHI de Fréjus-Saint 
Raphaël.  
L’analyse descriptive incluait les moyennes et écart-types pour les données quantitatives (y compris les scores 
attribués sur l’échelle de Likert) et des pourcentages pour les données quantitatives.  
Les moyennes ont été comparées grâce au test de Student.  
Les pourcentages ont été comparés grâce au test du khi-deux ou au test exact de Fisher lorsque les effectifs 
théoriques étaient inférieurs à n = 5.  
Les résultats des tests étaient considérés comme statistiquement significatifs si p < 0,05, soit un seuil de 








Au 31 janvier de l’année 2015, malgré un faible taux de réponse global (21%), l’effectif définitif est de 42 
patients. 29 questionnaires ont été récupérés via l’hôpital de Fréjus, et 13 des cabinets médicaux de Fréjus Saint-
Raphaël. L’objectif de réponses optimal de 100 patients n’est pas atteint. Cependant ce chiffre est supérieur à 
l’effectif minimal de 30 patients fixé initialement. 
Le taux de participation est  supérieur à l’hôpital (29%) par rapport aux cabinets médicaux (13%) (différence 









 Figure 1 : Répartition des questionnaires et taux de participation
GENERALISTES 
100 QUESTIONNAIRES 
CONSULTATION DIABETE HOPITAL 
INTERCOMMUNAL 
100 QUESTIONNAIRES 
13 questionnaires reçus 
soit de 13 % participation 
29 questionnaires reçus 
soit 29 % de participation 
AU TOTAL 42 questionnaires, soit un taux de 21% de participation globale 
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2. Population étudiée 
 
a. Sexe, âge, IMC, catégorie socioprofessionnelle et tabagisme 
 
L’échantillon se compose de 45.9 % d’hommes (N= 17)  et de 54.1 % de femmes (N= 20)  (5 participants de 
l’étude n’ont pas répondu à la question). Les femmes ont tendance à être plus nombreuses quelque soit 
l’échantillon de provenance (52 % versus 48% d’hommes pour l’hôpital, et  58.3%  versus 41.7% d’hommes 








                                Figure 2 : répartition des patients en fonction du sexe, selon leur provenance 
 
Les patients sont âgés de 40 à 95 ans, avec un âge moyen de 64 ans et trois mois, avec un écart type de 11 ans et 


























Figure 3 : Répartition des individus de l’étude par classe d’âge 
 
D’après la figure 4, il semble que les femmes soient sensiblement plus âgées que leurs homonymes masculins 


















































Les indices de masse corporelle des 40 patients qui ont indiqué leur poids et leur taille, s’échelonnent de 19.05 à 
43.87 kg/m2, avec un IMC moyen de 30.19 kg/m2.  
Les figures suivantes (figures 5 et 6) montrent la répartition entre individus dont l’IMC est normal (c’est-à-dire 
compris entre 18.5 et 24.9 kg/m2), les individus en surpoids (IMC de 25 à 29.9 kg/m2) et individus obèses (IMC 
> 30 kg/m2). La classification utilisée est celle de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (23). 













Figure 6 : Répartition des individus selon leur IMC 
Parmi les 37 réponses, la prise de poids maximum a été de 36 kg entre le moment où le diabète a été 
diagnostiqué et le moment où le patient a répondu au questionnaire ; et la perte de poids maximum a été de 33 
kg. La moyenne retrouve une perte de poids de moins de 500 grammes (0.410 kg). 
INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC kg/m2) N= 39 Pourcentage (%) 
Poids normal  (18.5 <IMC<24.9) 7 17.9 
Surpoids  (25 < IMC <29.9) 13 33.3 
Obésité modérée ou commune (30< IMC <34.9) 13 33.3 
Obésité sévère (35< IMC< 39.9) 4 10.2 












Parmi les trente-neuf réponses des participants de l’étude, on compte 41 % (N=16) de patients en activité et 59 % 
(N=23) à la retraite. Le tableau suivant détaille la répartition des individus selon leur catégorie socio-
professionnelle en fonction de leur statut d’actif ou de retraité. Les retraités sont plus nombreux que les patients 







Agriculteur – exploitant 0 100 % (n=2) 
Commerçant – artisan – chef d’entreprise 66.7 % (n=4) 33.3 % (n=2) 
Cadre – profession intellectuelle 10% (n=1) 90% (n=9) 
Employé 75% (n=6) 25% (n=2) 
Profession intermédiaire - technicien 33.3% (n=1) 66.7% (n=2) 
Ouvrier 40% (n=2) 60% (n=3) 
Sans emploi 40% (n=2) 60% (n=3) 
 
Figure 7 : Répartition des patients selon leur catégorie socio-professionnelle et leur activité 
 
85.7 % (N= 36) des personnes interrogées ne sont pas tabagiques, pour 14.3 % qui le sont (N=6). 
 
b. Caractéristiques du diabète  
 
59.5% (N= 25) présentent un antécédent familial de diabète de type 2.  
L’équilibre du diabète est jugé bon par 38.5 % (N=10) des effectifs issus de l’hôpital, 46.2 % (N=12)  le jugent 
moyennement bon à l’hôpital versus 33.3% (N=4) en ville, et mauvais chez 15.4% (N=4) des individus de 
  
28 
l’hôpital tandis qu’il l’est chez 66.7% (N=8) des patients des cabinets de ville ; on peut donc conclure que le 
diabète des patients de ville est jugé moins bien équilibré que  celui des personnes de l’échantillon provenant de 
l’hôpital, ceci est prouvé de façon significative (p=0.002).  
92.7% des patients (N=39) connaissent leur traitement (figure 8). La plus grande partie des patients interrogés est 








Figure 8: Traitement suivi 
 
Pour plus de la moitié des participants (N=23), le diabète a été découvert il y a plus de 10 ans (cf. figure 9). Il n’y 
































Figure 9 : Répartition des individus selon l’ancienneté de leur diabète 
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Enfin, parmi les 39 personnes ayant répondu à la question,  35.9 % (N=14) ont déjà été hospitalisés à cause de 








                  Figure 11 : Situations rencontrées par les patients ayant nécessité une hospitalisation 
 
A noter  que la proportion de complications liées au diabète est plus importante dans l’échantillon hospitalier 
(48.3% versus 15.4 % en ville) et que la fréquence d’hospitalisation due au diabète est plus élevée (46.2 % 
versus 15.4 %) sans que cela soit pour autant significatif. 
 
c. Suivi médical du diabète 
 
50% sont suivis par le médecin traitant seul (N =14)  et 14.3% (N=6) par le diabétologue seul. 
28.6 % (N=12)  des patients ont répondu être suivis par les deux (généraliste et diabétologue). 
7.1 % (N=3) ont déclaré être également suivis par un autre spécialiste (cardiologue, ophtalmologue, 
néphrologue). 
Plus des ¾ des patients de notre étude (78.6% soit 26 individus) sont donc suivis par leur médecin généraliste 




















































Figure 12 : Suivi du diabète par le généraliste et/ou spécialiste  
 
 
d. Représentation du diabète 
 
 
92,7 % (N= 38) pensent que le diabète est une maladie grave. 
53,8 % (N=21) ont changé leur mode de vie après l’annonce de leur diabète (76.2% des personnes interrogées 
ayant un antécédent familial de diabète ont changé leur mode de vie).  





Tableau 1: Synthèse de l’ensemble des données de la population étudiée, selon son échantillon de provenance.
  Lieux de consultation 
  Hôpital (n=29) Cabinet de ville (n=13) p 
Taux de participation 29 (29%) 13 (13%) 0,003 
 
Sexe   0,71 
 Féminin 13 (52%) 7 (58.3%)  
 Masculin 12 (48%) 5 (41.7%)  
 
Age (années) 65,3 +- 11,4 62,1 +- 12,1 0,41 
           Féminin 
           Masculin 
68,7 +- 11,6 
62,7 +- 9.3 
67,0 +- 15.3 
67,7 +- 8,9 
0,48 
0,13 
Poids au diagnostic initial (kg) 84,2 +- 16,9 80,1 +- 22,4 0,54 
Evolution du poids (kg) -1,6 +-12,5 2,4 +-8,4 0,34 
IMC 30,2 +-6,1 30,2 +-5,2 0,99 
Tabagisme 4 (13,8%) 2 (15,4%) 1,00 
 
Existence de diabétique(s) dans 
l’entourage 16 (55,2%) 9 (69,2%) 0,39 
Traitement 
Antidiabétiques oraux 





7 (63,6 %) 
2 (18,2 %) 







Ancienneté du diabète   0,89 
 < 5 ans 7 (24,1%) 4 (33,3%)  
 5-10 ans 5 (17,2%) 2 (16,7%)  
 > 10 ans 17 (58,6%) 6 (50,0%)  
Niveau d’équilibre du diabète   0,002 
 Bien équilibré 10 (38,5%) 0  
 Moyennement équilibré 12 (46,2%) 4 (33,3%)  
 Mal équilibré 4 (15,4%) 8 (66,7%)  
Diabète avec complications 14 (48,3%) 2 (15,4%) 0,08 
 
Antécédent d’hospitalisation pour le 
diabète 12 (46,2%) 2 (15,4%) 0,08 
 
Présence du médecin généraliste dans le 
suivi du diabète 24 (82,8%) 12 (92,3%) 0,65 
 
Moyen niveau de connaissances des RHD 15 (51,7%) 8 (61,5%) 0,56 
 





a. Information reçue 
 
80.5 % des patients (N=33) déclarent avoir reçu une information à propos de l’alimentation. 
67.5 % (N=27) ont été informés de l’importance de l’effort physique. 
68.3 % (N=28) ont été sensibilisés à l’intérêt de la perte de poids. 
 
b. Source et support de l’information 
 
Le généraliste apparaît comme la première source d’information chez ces patients diabétiques (80.5% - N=33), 
devant le diabétologue (43.9 % - N = 18) ou le personnel paramédical (26.8%- N= 11). Les résultats sont 
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Cette information est délivrée pour la majorité par oral (72.7% ; N= 24), 36.4 % (N= 12) via un support 
standardisé et seulement 18.2% (N=6) sous forme de support personnalisé. 
 
c. Pertinence de l’information reçue 
 
Parmi les 40 personnes ayant répondu, 82.7 % (N=33) jugent cette information utile. Concernant la suffisance ou 
non des explications fournies, seuls 18 patients ont coché la case, soit 48.6 % de l’échantillon. 
Enfin 47.2% des patients, soit 17 personnes, ont estimé que l’information reçue était adaptée. 
 
4. Niveau de connaissance et niveau d’application des règles hygiéno-diététiques. 
 
a. Evaluation du niveau de connaissances 
 
Pour évaluer les connaissances des patients, nous avons établi des notes sur un total de 21 points. Nous avons 
attribué 1 point par item (définition de l’Hb1Ac, réponses justes pour le test des aliments…). Chaque bonne 
réponse rapportait donc 1 point, et une mauvaise réponse n’en apportait pas. Le score le plus faible a été de 7/21, 
et le meilleur score obtenu de 20/21. Nous avons ensuite réparti les patients selon leurs niveaux : faible, moyen, 
bon ou très bon, et secondairement regroupé les niveaux en deux catégories par souci de simplification : « bon 
niveau » et « niveau moyen ».  
 






GROUPE DE NIVEAUX NOMBRE DE BONNES REPONSES 
 Groupe 1 : faible niveau < 10  
Groupe 2 : niveau moyen Entre 10 et 15 
Groupe 3 : bon niveau Entre 15 et 18 
Groupe 4 : très bon niveau > 18  
             
                          Figure 14 : classification par groupe de niveaux selon le nombre de réponses justes. 
 
La note moyenne des notes obtenues par les patients de l’étude au questionnaire des connaissances est de  
13.8/21 ; avec un écart-type de +- 3.1 ; et donc supérieure  à la moyenne théorique de 10.5/21, mais inférieure à 
la médiane (14/21). La catégorie la plus représentée est celle de niveau dit « BON» soit 42.9 % de la population, 




























faible moyen bon très bon
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Seuls 12 des patients interrogés ont donné une définition exacte de l’hémoglobine glyquée, soit 28.6 % de 
l’échantillon.  
78.6 % des patients (N=33) ont répondu que le traitement du diabète comprenait régime alimentaire, effort 
physique et traitement médicamenteux. 
43 % de l’échantillon (N=18) disent consommer des féculents à chaque repas. 
Pour le meilleur équilibre du diabète, 85.7 % des patients (N=36) pensent que la perte du poids est utile, et 92.3 
% (N=39) pensent que la pratique d’une activité physique est utile. 
Les patients avec un bon niveau de connaissances sont plus âgés (âge moyen de 67.6 ans) que ceux ayant un 
niveau moyen (âge moyen de 60.3 ans) (p=0.04) ; également, parmi ceux ayant ce bon niveau, on compte une 
part plus importante de femmes (68.2% versus 31.8 %) (p=0.04). 
 
Bien que cela ne soit pas statistiquement significatif, il semble que : 
- les patients ayant un bon niveau de connaissances proviennent plus de l’hôpital que du cabinet médical ; 
- la durée d’évolution du diabète soit un facteur de bon niveau de connaissances ; 
- la survenue brutale du diabète soit également un facteur de bon niveau de connaissances ; 
- la présence du médecin généraliste soit plus marquée dans le suivi du diabète chez ceux ayant un bon 
niveau de connaissances; et la dispense d’informations à propos de la gestion du diabète  par le 
généraliste soit un facteur de bon niveau de connaissances. 
 
Le tableau suivant (tableau 2) résume toutes les données exposées ci-dessus (les valeurs présentées sont 











Tableau 2: Facteurs de bon niveau de connaissances des règles hygiéno-diététiques.
  Niveau de connaissance des règles hygiéno-diététiques 
  Moyen (n=19) Bon (n=23) p 
Lieu de consultation    
 Hôpital 14 (73,7%) 15 (65,2%) 0,55 
 Cabinet de ville 5 (26,3%) 8 (34,8%)  
Sexe    
 Féminin 5 (33,3%) 15 (68,2%) 0,04 
 Masculin 10 (66,7%) 7 (31,8%)  
 
Age (années) 60,3 +- 9,7 67,6 +- 12,1 0,04 
Durée du diabète   0,83 
 < 5 ans 6 (33,3%) 5 (21,7%)  
 5-10 ans 3 (16,7%) 4 (17,4%)  
 > 10 ans 9 (50,0%) 14 (60,9%)  
Mode de survenue du diabète    
 Insidieux 11 (61,1%) 8 (44,4%) 0,32 
 brutal 7 (38,9%) 10 (55,6%)  
Niveau d’équilibre du diabète    
 Bien équilibré 5 (31,2%) 5 (22,7%) 0,18 
 Moyennement équilibré 4 (25,0%) 12 (54,5%)  
 Mal équilibré 7 (43,8%) 5 (22,7%)  
Poids au diagnostic initial (kg) 79,9 +- 18,4 85,3 +- 18,6 0,39 
 
Evolution du poids (kg) -0,6 +- 10,7 -0,2 +-12,2 0,92 
 
IMC 29,1 +- 6,2 31,2 +- 5,4 0,28 
 
Existence de diabétique(s) dans l’entourage 9 (47,4%) 16 (69,6%) 0,14 
Diabète avec complications 6 (31,6%) 10 (43,5%) 0,43 
 
Antécédent d’hospitalisation  6 (31,6%) 8 (40,0%) 0,58 
 
Présence du généraliste dans le suivi  16 (84,2%) 20 (87,0%) 0,57 




       Antidiabétiques oraux 
       Antidiabétiques oraux+ insuline 
       Insuline 
4 (26,7 %) 
5 (33,3 %) 
6 (40,0 %) 
11 (57,9 %) 
6 (31, 6 %) 








b. Evaluation du suivi des recommandations dans la vie quotidienne. 
 
 Concernant l’application du régime alimentaire, 9.5 % répondent qu’ils le suivent de façon exceptionnelle 
(N=4); 45.2 % (N=19) disent le suivre de temps en temps et 42.8  % soit 18 des patients, ont coché la case 









Figure 16 : Suivi du régime alimentaire au quotidien 
 
73.8 % (N= 31) ont l’habitude de faire trois repas par jour, avec ou sans collation. 
83.3 % des participants (N=35) disent ne pas grignoter entre les repas. 
76.2 % des personnes interrogées (N=32) déclarent surveiller leur poids. 
A propos de l’effort physique, 23.8 %  des patients (N=10) n’en font jamais; 23.8 % (N=10) cochent la case 
« moins d’une fois par semaine », 19 % (N=8)   cochent « entre 1 et 3 par semaine » et  33.3 % (N=14) cochent 









Concernant la durée de cet effort physique (pour ceux en pratiquant un), plus de la moitié (57.1 % - N=24) dit 
« plus de 30 minutes », 16.7 % (N=7) « entre 10 et 20 minutes », et un seul patient (2.4%) « moins de 10 
minutes ». 








                         Figure 17 : Pratique et fréquence d’un effort physique par semaine. 
 
 
c. Motifs de non-application des recommandations 
 
Parmi l’ensemble des participants, 76,2% (N= 32) déclarent rencontrer au moins un obstacle à l’application des 
conseils hygiéno-diététiques prodigués. Parmi ceux ayant répondu être gênés ou ayant des difficultés à appliquer 
ces conseils dans leur vie au quotidien, 34.1 % dénoncent les repas à l’extérieur (N=14), 26.2% (N=11) cochent 
la case « lassitude », 21.4% le fait de devoir faire un régime à part (N=9), et 11.9 % (soit 5 personnes) soulignent 
d’autres obstacles (« pas envie », « pas motivé », aucun ne cite le coût des aliments). A noter qu’il était possible 
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                                       Figure 18 : Obstacles à l’application des conseils hygiéno-diététiques 
 
5. Place et rôle du généraliste 
 
Parmi les 41 réponses à cette question, 56.1 % (N= 23) de l’effectif déclarent que le généraliste ne dispense pas 
régulièrement de règles hygiéno-diététiques pour l’aider à la gestion du diabète, tandis que pour 43.9 % (N= 18) 
le généraliste le fait.  
Parmi ces 43.9 %, 44.4 % (N= 8) n’ont pas précisé le type de recommandation, 22,2% (N= 4) citent « le sport », 


























































Pour ceux sensibilisés par leur médecin généraliste aux conseils hygiéno-diététiques, la majorité 57.1 % (N= 24) 
qualifient le temps d’explication  de « suffisant », 28.6 % (N=12) de « trop court »,  et 4.8 % (N= 2) de « trop 
long ». 
A la question à laquelle 36 des participants a répondu « votre médecin généraliste réévalue-t-il avec vous 
l’efficacité de ces mesures ?», 61.1 % (N= 22) répondent par la négative. 
Quels que soient le lieu de consultation, le niveau de connaissances et d’application, les participants de l’étude 
semblent juger leur généraliste compétent (83.3% ; N=35) pour suivre leur diabète.  
 La place du généraliste est estimée essentielle chez 19 % (N=8) des individus, secondaire pour 14.3 % (N=6) ; 
tandis que plus de la moitié, soit 66.7 % ne se prononce pas (N=28). 
Le temps d’explication des recommandations du généraliste est globalement qualifié de suffisant quel que soit le 











6. Aide supplémentaire proposée 
 
Parmi les 41 personnes ayant répondu, 68.3 % (N= 28) des participants souhaitent une aide supplémentaire 
pour la gestion de leur diabète. 
 Parmi les aides souhaitées, la consultation diététique arrive en premier avec 52,4% (N= 22). 






  Lieux de consultation 
  Hôpital (n=29) Cabinet de ville (n=13) p 
Compétence du généraliste 24 (82.8 %) 11 (84.6%) 1 
Informations données par le généraliste 23 (82.1 %) 10 (76.9%) 0.69 
Recommandations du généraliste 9 (32.1 %) 10 (69.2%) 0.03 
Place du généraliste   0.02 
 essentielle 8 (27.6%) 0  
 secondaire 2 (6.9%) 4 (30.8%)  
 Ne se prononcent pas 19 (65.5%) 9 (69.2%)  
Temps d’explication   0.03 
 Trop court 11 (42.3%) 1 (8.3%)  
 suffisant 13 (50%) 11 (91.7)  
 Trop long 2 (7.7%) 0  






































Enfin, quand on demande aux patients diabétiques si le fait d’avoir répondu à ce questionnaire les fera changer 
d’habitudes, 46.3 % (N=19) répondent oui, 29.3 % (N=12) cochent non, et 24.4% ne se prononcent pas (N=10). 
La tendance montre que les patients les plus demandeurs d’aide supplémentaires sont issus de l’échantillon de 
l’hôpital, qu’ils ont un bon niveau de connaissances et d’applications.
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      a) Taux de participation 
 
Le taux de participation est supérieur à l’hôpital (29%) par rapport aux cabinets médicaux (13%) (p = 0.003) ; 
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la consultation hospitalière ne soit dédiée qu’au patient 
diabétique, à la différence des cabinets de ville. D’autre part, on peut imaginer que la multiplication des enquêtes 
des étudiants - en augmentation depuis quelques années-  reçues par les médecins traitants, puisse créer une 
certaine lassitude.  
La seule différence significative entre ces deux groupes est le niveau d’équilibre du diabète en faveur du groupe 
consultant à l’hôpital. 
 
b) Caractéristiques de la population étudiée 
 
 
La population de l’étude n’est pas représentative de la population diabétique varoise. En effet, nous avons une 
prédominance du sexe féminin, alors que les chiffres l’InVS en 2009 rapportent une majorité d’hommes parmi la 
population diabétique de type 2 du Var (13), à l’instar de la tendance nationale.  
De même, la population de patients de notre étude est plus jeune que la population diabétique de type 2 dans le 
Var : la moyenne d’âge est de 64,3 ans contre une moyenne  à  67, 5 ans (13).  
Les individus à la retraite sont plus nombreux que les patients en activité, ce qui n’est pas étonnant dans une 
région où la majorité de la population est retraitée (31), et que le diabète de type 2 est une affection dont la 





c) Diabète de type 2 
 
Plus de la moitié de l’échantillon présente un antécédent familial de diabète de type 2 et a changé son mode de 
vie après l’annonce du diagnostic de diabète. La plupart des diabétiques le sont depuis plus de 10 ans. 
Le diabète des patients de ville est jugé moins bien équilibré que celui des personnes de l’échantillon hôpital, 
ceci est prouvé de façon significative (p=0.002). Cependant, nous n’avons pas de données quantitatives pour 
prouver l’équilibre (ou le déséquilibre) du diabète, la notion d’équilibre reste donc une appréciation subjective. 
La plus grande partie des patients interrogés est traitée par antidiabétiques oraux seuls. La tendance montre que 
les patients issus des cabinets médicaux sont traités par antidiabétiques oraux; tandis que pour l’échantillon 
hospitalier, le traitement est mixte (antidiabétique oral associé à de l’insuline). Cette donnée nous oriente sur 
l’équilibre du diabète des patients de l’échantillon « hôpital » : la plus grande proportion d’insuline chez les 
patients provenant de l’hôpital peut correspondre à des diabètes plus compliqués qu’en ville et qui, de ce fait, 
consultent plus facilement à l’hôpital.  
L’IMC moyen est de 30.19 kg/m2 et 84.5 % des patients de l’étude a une corpulence supérieure à la normale 
(IMC> 25 kg/m2), comptant plus de la moitié d’obèses.  
La région de PACA (Provence-Alpes-Côte d’Azur) est une des régions les moins touchées par l’obésité, avec un 
taux de prévalence de 11.7% pour une moyenne nationale estimée à 15 % en 2012 (3). Dans notre étude et dans 
celle menée par ENTRED, la répartition des individus selon l’IMC est quasiment similaire (figure suivante). 
 ENTRED ETUDE 
Poids normal 18 % 17.9 % 
Surpoids 39 % 33.3 % 
Obésité modérée 28 % 33.3 % 
Obésité sévère 9 % 10.2 % 




d) Information des patients 
 
On constate que la majorité de la population étudiée a reçu une information à propos de l’alimentation, de 
l’importance de l’effort physique et de la perte de poids ; et que cette information est jugée utile par plus de 80 % 
des participants ; le généraliste apparaît comme la première source d’information, délivrée essentiellement  par 
oral.  
Les patients estiment donc être bien informés à propos des règles hygiéno-diététiques par leur médecin traitant; 
ce qui était attendu, puisqu’une partie de notre échantillon a été sélectionnée par les cabinets médicaux.  
En revanche, nous avons été étonnés par le faible effectif de patients informés par les pôles de prévention. Ce 
faible effectif peut s’expliquer par l’absence de structure développée dans cette partie du Var. 
 
e) Niveaux de connaissance et d’application 
 
Les patients avec un « bon»  niveau de connaissances sont plus âgés (âge moyen de 67,6 ans) que ceux ayant un 
niveau moyen (âge moyen de 60,3 ans) (p=0.04) ; également, parmi ceux ayant ce bon niveau, on compte une 
part plus importante de femmes (68,2% versus 31,8 %) (p=0.04). On retrouve ces mêmes tendances  (âge et 
sexe) chez les personnes de « bon» niveau d’application des règles hygiéno-diététiques (sans significativité 
statistique cependant). 
L’âge intervient donc dans le niveau des participants. On pourrait s’attendre à ce que les patients dont le diabète 
évolue depuis longtemps aient de meilleurs résultats que ceux dont le diabète a été diagnostiqué plus 
récemment ; ce qui n’est pas le cas, on ne constate aucune corrélation entre niveau de connaissances et 
d’application et durée d’évolution du diabète. 
Moins d’un tiers des patients de notre étude a su définir l’hémoglobine glyquée, ce qui signifie que le message 
n’a pas été intégré. Ces résultats confirment ce qui est déjà connu : une étude rapportait que seuls 30% des 
patients pouvait donner une définition exacte (37). L’étude Diabasis rapporte également que  « la mesure la plus 
fiable du contrôle du diabète (hémoglobine glyquée) reste ignorée de 79% des personnes interrogées. Elles sont 
82% à déclarer ne pas savoir à quoi sert cette mesure, malgré différentes campagnes de sensibilisation » (26). 
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Nous n’avons pas pu établir de corrélation entre la source de l’information et le niveau de connaissances. 
 
f) Freins à l’application des règles hygiéno-diététiques 
 
Les deux principaux obstacles à l’application des règles hygiéno-diététiques sont la lassitude et la prise des repas 
à l’extérieur. 
 
g) Place et rôle du généraliste dans le suivi du diabète de type 2 
 
La majorité des patients déclare que le généraliste ne dispense pas de règles hygiéno-diététiques pour l’aider à la 
gestion du diabète, ce que nous retrouvons dans la littérature : seuls 5 % des médecins généralistes déclarent 
assurer pour leurs patients diabétiques des consultations dédiées à l’éducation thérapeutique (1).  
Le temps d’explications est globalement jugé suffisant par les patients recevant des conseils hygiéno-diététiques 
de leur généraliste, qui est qualifié de compétent par la majorité de l’échantillon. 
Les souhaits rapportés des patients seraient que leur médecin traitant leur prodigue plus de conseils, plus 
d’explications ce qui corrobore encore une fois les données de l’HAS (1), et aient plus souvent recours aux avis 
de spécialistes,  









2. Limites de l’étude 
 
a. Type d’étude 
 
Il s’agit d’une étude transversale qui ne permet  pas d’établir une séquence temporelle des évènements. Par 
ailleurs, ce type d’étude observationnelle et descriptive permet de faire un état des lieux de la situation actuelle 
sans la modifier pour autant. 
 
b. Méthode choisie 
 
Pour évaluer la place du généraliste, et mieux connaître les attentes des patients en termes de prise en charge, une  
étude qualitative (type entretien semi-dirigé) aurait été plus adaptée. En effet,  les patients auraient d’eux-mêmes 
verbalisé leurs attentes, et exprimé ce dont ils auraient besoin.  
Dans notre étude, les réponses étaient suggérées par les choix proposés par le questionnaire, mais nous n’avons 
pu  proposer qu’un nombre restreint d’initiatives.  
Pour diminuer au maximum cette limite, nous avions inclus la case « autre » qui n’a été finalement remplie que 
par très peu de patients. 
 
c. Biais mis en évidence 
 
Biais de recrutement 
En sélectionnant au hasard les généralistes dans l’annuaire de Fréjus-Saint-Raphaël, nous avons tenté de 
conserver le plus possible un échantillon randomisé. Cependant ont été préférés ceux installés avec un secrétariat 
pour des raisons pratiques (contact et réponses facilités). De plus, l’un des médecins généralistes est maître de 
stage de la faculté de médecine de Nice, et est donc peut-être plus sensibilisé à la nécessité de mettre à jour ses 
connaissances, d’appliquer les recommandations en vigueur et de les faire connaitre aux patients qu’il prend en 
charge.  
Le fait d’avoir également une majorité de patients consultant à l’hôpital induit aussi des patients peut être plus 
compliqués que ceux consultant en ville. 
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L’analyse des données d’une seule agglomération (Fréjus et Saint-Raphaël) a réduit le panel et ne nous permis 
d’étudier qu’une population essentiellement urbaine ; nous ne pouvons pas extrapoler ces données au reste de la 
population varoise. 
 
Biais d’évaluation des connaissances 
N’ont répondu aux questionnaires que les patients diabétiques volontaires ; les niveaux de connaissance et 
d’application ont certainement été surestimés.   




On ne peut que regretter le faible nombre de participants, qui ne permet pas une extrapolation des résultats 
obtenus à la population générale ; excepté pour quelques variables étudiées, nous n’avons pas de significativité 
statistique. 
 
 Biais lié à la sous-population d’endocrinologue sur l’agglomération de Fréjus-Saint Raphaël 
Les communes de Fréjus  et de Saint-Raphaël sont sous-dotées en endocrinologue et diabétologue, ce qui peut 
aussi  modifier les résultats de prise en charge et confirmer la place majeure du médecin traitant dans la prise en 
charge des patients diabétiques de type 2 (la moyenne nationale est de trois 3 endocrinologues pour 130 000 
habitants) (34). 
 
d. Limites du questionnaire 
 
Le questionnaire comporte de nombreuses questions, et il n’est pas impossible que les patients ne remplissent 
aussi attentivement le début que la fin du questionnaire. Malgré le nombre élevé de questions, nous n’avons pas 
pu aborder tous les sujets et certaines données manquent : type d’habitat (urbain, semi-rural, rural), le taux 
d’Hb1Ac,  niveau d’études, la notion d’index glycémique (etc.) qui sont généralement abordés dans des études 
similaires (15) (25) (22) (33). 
Les questions à propos de l’alimentation auraient pu être plus proches des recommandations « officielles » du 
Collège National des Enseignants d’Endocrinologie et de maladies métaboliques (24), et apparaître sous la forme 
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de répartition théorique des glucides, lipides, protéines, acides gras… Cependant, il nous a semblé plus 
intéressant de proposer ce type de questions, qui correspondent mieux au contenu d’une consultation de 
médecine générale. 
Certaines réponses n’ont pas non plus été pleinement exploitées (délai depuis la découverte du diabète par 
exemple). 
L’utilisation de questionnaires a par elle-même sélectionné les patients sachant lire le français et induit un biais 
de recrutement. 
 
e. Niveau de connaissances et d’application des conseils hygiéno-diététiques 
 
La classification en groupe de niveau s’est faite selon le nombre de réponses justes obtenues. Pour certaines 
propositions, les réponses ont été arbitrairement cotées. Il est donc probable que les groupes constitués ne soient 
pas réellement le reflet de la réalité. 
 
 
3. Force de l’étude 
 
A l’instar de Diabasis, une étude menée en France en 2008 sur la perception et le vécu du diabète de type 2  (26), 
notre étude se place également du point de vue du patient afin d’évaluer sa perception de sa pathologie, son 
niveau de connaissance, et d’identifier les freins à l’application des règles hygiéno-diététiques ainsi que la place 
qu’il accorde à son médecin traitant.  
Alors que nous avons vu  que les médecins généralistes assurent la prise en charge de 82% des patients  
diabétiques de type 2 (17), nous n’avons pas retrouvé dans  la littérature de données à propos de la place du 
généraliste dans le suivi de ces patients.  








4. Données de la littérature 
 
 
a) Population étudiée 
 
Alors que nous avons retrouvé significativement une prédominance du sexe féminin dans notre étude, on 
constate que ce n’est pas le cas pour l’étude ENTRED 2007-2010 qui rapporte une prédominance masculine 
(25). 
Dans notre étude,  l’âge moyen des individus est de 64,3 ans (avec un écart type de 11,5 ans), comparable à celui 
exposé par une étude menée dans la Somme sur l’évaluation des modalités de prise en charge multifactorielle 
non médicamenteuse des diabétiques de type 2 (âge moyen 65,7 ans) ou encore de l’étude ENTRED 2007-2010 
(âge moyen des sujets diabétiques traités est de 64,8 ans (écart-type de 13,8 ans)) (25). 
 
b) Diabète de type 2 
 
Plus de la moitié de l’échantillon a changé son mode de vie après l’annonce du diagnostic de diabète, donnée 
cohérente avec une étude sur le diabète de type 2 en ambulatoire, menée en Champagne Ardennes (33), l’étude 
ENTRED 2007-2010 (25)  et Diabasis «  une personne diabétique sur deux a modifié ses habitudes 
alimentaires » (26). 
  
Les données de remboursements (pour la période de août 2006 à juillet 2007) des sujets diabétiques de type 2 
âgés de 65 ans de l’étude montrent que 42 % des sujets étaient traités par une monothérapie antidiabétique orale; 
29 % par une bithérapie orale ; 10 % par une trithérapie antidiabétique orale ; 7 % étaient sous insuline, 12 % 
sous traitement mixte. Dans notre étude, 38, 5 % des patients sont traités par antidiabétiques oraux, 28,2 % par 






c) Information des patients 
 
Les données de l’enquête Diabasis montrent que, « chez les personnes diabétiques nouvellement diagnostiquées, 
l’annonce du diagnostic est signalée comme un moment important, au cours duquel 85 % des personnes 
souhaiteraient obtenir davantage d’informations, notamment sur les médicaments, les conséquences possibles du 
diabète sur la santé et sur l’origine » de la maladie (26).  
Dans notre étude,  la majorité de la population a reçu une information à propos de l’alimentation, de 
l’importance de l’effort physique et de la perte de poids ; et cette information est jugée utile par plus de 80 % des 
participants. Le généraliste apparaît comme la première source d’information (80.5%), qui est essentiellement 
délivrée par oral, et très peu à l’aide de support physique standardisé ou personnalisé; ces résultats correspondent 
avec une étude réalisée auprès de généralistes parisiens à propos de la perception et de l’utilisation des règles 
hygiéno-diététiques pour les patients diabétiques de type 2: seuls 34 % des généralistes utilisent un support 
physique pour expliquer et faire appliquer ces mesures (18).  
Selon les données de l’étude ENTRED 2007-2010, chez les personnes diabétiques traitées, 80 % se disaient bien 
ou très bien informées sur leur maladie (la principale source d’information étant également leur médecin traitant) 
(25). ENTRED va même plus loin en rapportant que 42 % souhaitaient avoir des informations complémentaires 
sur l’alimentation, 33 % des informations sur les complications liées au diabète et 33 % auraient aimé pouvoir 
bénéficier d’un complément éducatif individuel (25). 
On retrouve ce même sentiment dans l’étude de Champagne –Ardennes : la « majorité des patients est satisfaite 
de l’information apportée » et que plus des deux tiers estime avoir obtenu suffisamment d’informations sur les 
règles hygiéno-diététiques (33). 
Une étude réalisée en Normandie dans le but d’identifier les freins à une meilleure prise en charge des patients 
diabétiques de type 2 indique également que quasiment 70% des patients interrogés s’estimaient suffisamment 






d) Niveaux de connaissance et d’application 
 
Dans notre enquête, la majorité des patients a un bon niveau de connaissances des règles hygiéno-diététiques, et 
un bon niveau d’application de ces mêmes règles ; ce qui est cohérent avec l’analyse réalisée dans la Somme. 
(7).  
Cette tendance n’est pas confirmée par les travaux de la littérature. En effet, il apparaît selon l’étude Champagne 
– Ardennes, que le niveau de connaissances des diabétiques de type 2 sur leur maladie, de façon générale, est 
médiocre puisque plus d’un tiers des patients précise faire des entorses aux règles hygiéno-diététiques (33). Cette 
tendance est également décrite par l’enquête normande (22).   
Ceci peut être du au fait d’un biais de recrutement, et que seuls les patients les plus impliqués aient répondu. 
 
e) Freins à l’application des règles hygiéno-diététiques 
 
Les deux principaux obstacles à l’application des règles hygiéno-diététiques sont la lassitude et la prise des repas 
à l’extérieur, ce qui est cohérent avec l’enquête normande. (22).  
En revanche, dans notre étude, aucun patient n’a souligné le prix des denrées alimentaires. L’étude française 
Abena relève pourtant une prévalence élevée d’obésité, d’hypertension artérielle et de diabète de type 2 chez les 
personnes recouvrant à l’aide alimentaire (35), confirmant que la précarité financière expose les individus à plus 
de maladies chroniques et de comorbidités. Ces sujets présentent également un accès aux soins moins bon que 
les individus à la situation financière plus confortable. L’étude ENTRED 2001 décrit que 68% de la population 
avec un diabète de type 2 est sans emploi ou exerce un emploi sous-qualifié (36). De ce fait, les 
recommandations dictées par le plan national de santé et nutrition - manger 5 fruits et légumes par jour - 
constituent une dépense importante pour ces ménages (27). 
Dans notre étude, nous n’avons pas du tout abordé l’aspect des revenus des personnes interrogées. Cependant, 
d’après l’analyse des réponses (et l’absence de patients signalant le coût des aliments comme facteur limitant) on 





5. Propositions d’amélioration de la prise en charge des patients diabétiques de type 2 
 
a) Allègement des contraintes  
 
La prise en compte des goûts et des souhaits des patients semblent primordiaux. Il est souhaitable d’aborder les 
mesures hygiéno-diététiques comme une amélioration du mode de vie en vue d’éviter des complications, en 
précisant que celles-ci s’appliquent à tous et pas seulement aux patients diabétiques. 
La modification des habitudes alimentaires liées au diabète, est vécue comme une perte de qualité de vie. 
L’absence de résultats immédiats peut alors être vécue comme un échec personnel, renforçant le sentiment de 
culpabilité. Les patients aménagent ainsi des prescriptions perçues comme sévères en prescriptions vivables, 
adaptées à leurs goûts et aux exigences de la vie sociale. 
Concernant les deux principaux obstacles cités par les patients (prise des repas à l’extérieur et lassitude), une 
meilleure connaissance de la composition des aliments, des équivalences glucidiques, des index glycémiques, et 
l’utilisation d’édulcorant… pourrait aider les patients à gérer  au mieux leur alimentation en dehors de leur 
domicile, et de varier la composition de leurs repas. 
 
b) Promouvoir l’éducation thérapeutique  
 
Le but de cette démarche éducative est de rendre le patient autonome pour la prise en charge de sa maladie, 
améliorer sa qualité de vie et prévenir les complications (30). Elle a été étudiée et a montré son intérêt (1) (29) 
(30) (31). Elle est aussi de plus en plus pratiquée au sein des réseaux et contribue à améliorer l’information 
donnée aux malades ainsi que leur adhésion aux mesures hygiéno-diététiques. La pratique en groupe est 
essentielle pour le partage du vécu de la maladie.  
Le contexte culturel est propre à chaque patient ; il regroupe la barrière de la langue, les croyances, les habitudes 
alimentaires et de vie du patient. Cela met ainsi en évidence les difficultés de communication qui peuvent exister 
entre professionnel(s) de santé et patient(s), et parfois une certaine résignation des médecins généralistes face à 
l’éducation de celui-ci (18).  
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Le médecin généraliste doit être sensibilisé et formé à l’éducation thérapeutique car il est le médecin de premier 
recours. La gestion du temps à consacrer à l’éducation thérapeutique est non négligeable, d’autant plus que le 
médecin généraliste doit souvent gérer plusieurs motifs de consultation lors d’un même rendez-vous. 
Il  semble important que les patients atteints de diabète assistent à une ou plusieurs consultations annuelles 
consacrées uniquement à l’éducation thérapeutique. Il semble également nécessaire de proposer une éducation 
sur une durée suffisante avec des rappels réguliers. Ainsi, on pourrait proposer de renouveler régulièrement ces 
consultations, il existe une meilleure qualité de suivi des patients diabétiques pris en charge dans les réseaux de 
santé (25). 
Dans d’autres régions existent des pôles de prévention tels que « la maison du diabète et de la nutrition », ou le 
« réseau CARéDIAB » (Champagne Ardenne Réseau Diabète) dont l’objectif est d’améliorer la qualité des soins 
en facilitant la coordination des professionnels (médecins, infirmières, diététiciennes, podologues…) (33). De 
tels pôles pourraient voir le jour dans les environs de Fréjus-Saint Raphaël, à l’instar des ateliers d’éducation 
thérapeutique créés en 2011 proposés par le CHI de Fréjus- Saint Raphaël dans le cadre d’OSCARS (observation 
et suivi cartographique des actions régionales de santé) ou encore le réseau PEPS (Promotion, Education et 
prévention de la Santé). 
 
c) Prévenir à l’aide de messages simples  
 
Les déterminants de non-adhésion aux recommandations médicales peuvent être plus ou moins intentionnels, le 
patient ne percevant pas le besoin de traitement. Ils peuvent résulter d’une perception incomplète de son état de 
santé, une mauvaise qualité de vie, un isolement social, une fragilité financière ; mais aussi d’une représentation 
particulière de sa maladie, différente de celle de son médecin, voire un déni ou un refus de la maladie et des 
changements qu’elle semble imposer à son mode de vie. Etant donnée la prévalence actuelle et à venir du diabète 
de type 2, il semble essentiel que l’éducation des patients se fasse de façon précoce, avant même l’apparition de 
la maladie, au moyen de messages simples, qui seraient communs à tous les professionnels qui entourent le 
patient. Nous voudrions ici souligner l’impact de messages tels que « Manger cinq fruits et légumes par jour » 
qui ont bien été compris par la population. Ces messages facilitent ceux que les professionnels de santé 
souhaitent faire passer. On pourrait envisager par ailleurs de distribuer au patient à des supports écrits simples, 
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reprenant le contenu éducatif traité. Ces documents doivent être clairs et concis, afin que les patients puissent s’y 
référer rapidement (comme les supports par exemple de l’Association Française des Diabétiques). 
 
d) Favoriser l’observance 
 
L’observance, dans les maladies chroniques, est multifactorielle. Elle dépend du patient (représentations de la 
maladie et entourage) , du médecin et de la maladie (complexité, présentation et explication des prescriptions). 
Le but est d’arriver à décider avec le patient, en lui indiquant les moyens d’apprécier et d’analyser l’efficacité du 
traitement (signes cliniques et/ou biologiques). Il convient aussi d’évaluer sa satisfaction, les questions qu’il 
voudrait poser, son avis sur les traitements. Cela ne peut être réalisé qu’en abandonnant le modèle 
« paternaliste », c’est-à-dire imposant un traitement. Très souvent, une mauvaise adhésion au traitement est due à 
un manque de motivation de la part du soignant. Il est difficile pour un soignant de se remettre en question, et de 
réaliser qu’il a aussi une part de responsabilité dans la mauvaise observance de son patient. 
 
e) Aide aux généralistes 
 
Il conviendrait d’apporter davantage d’aide aux généralistes.  
En premier lieu, améliorer la formation des médecins - à propos de la prise en charge multifactorielle du diabète 
de type 2- au cours de leurs études semble essentiel ; une formation spécifique à l’éducation thérapeutique 
pourrait être proposée au cours du cursus universitaire. Ensuite, il conviendrait de remédier aux principaux freins 
à l’application de l’éducation thérapeutique identifiés par une étude menée en 2010 dans le Midi-Pyrénées : 
manque de temps, manque de rémunération et manque de formation (39). 
Par ailleurs, des outils d’aide à la préparation des consultations pour les patients diabétiques et les médecins 
traitants pourraient être développés, comme les fiches de suivi alimentaires (28). Une réévaluation permanente 
des messages proposés doit être intégrée tout au long du suivi du patient de médecine générale. 
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On pourrait également optimiser la coordination entre médecins généralistes et les structures -type hôpital et  
pôles de prévention- auxquelles ils pourraient adresser leurs patients diabétiques. On pourrait également 
souhaiter une plus grande coordination entre les médecins généralistes et le programme SOPHIA de « disease 
management » de la sécurité sociale, afin de cibler le type de patients pouvant bénéficier d’une telle prise en 
charge. 
Un transfert de compétence peut être imaginé par une coordination avec des infirmières libérales, comme l’a 
montré l’expérimentation ASALEE mise en œuvre dans les Deux Sèvres (38). 
Enfin, dans notre étude, le besoin de consultation diététique apparaît important. Or à l’heure actuelle, la 
consultation diététique n’est pas prise en charge par la sécurité sociale : un remboursement de ces consultations, 



















Nous pouvons dire que la population diabétique de type 2, suivie à Fréjus-Saint-Raphaël, reçoit globalement une 
information concernant la prise en charge non médicamenteuse de sa pathologie. Cette information est 
principalement délivrée par oral par les généralistes. Les patients jugent cette information utile. 
A la lumière de l’évaluation des connaissances, nous pouvons dire que ces messages sont relativement bien 
compris puisque la majorité des patients présente un  moyen ou bon niveau de connaissances. Cette étude montre 
que les recommandations proposées (alimentation, effort physique) sont généralement bien suivies. Il ressort que 
la prise des repas à l’extérieur et la lassitude sont les deux facteurs limitant le plus l’application des conseils 
donnés au quotidien. 
Le généraliste est considéré majoritairement compétent pour la gestion du diabète, même si peu jugent sa place 
essentielle, et quasiment la moitié des effectifs attendent plus de conseils de la part de leur médecin traitant, tant 
en termes d’alimentation que d’effort physique. On peut cependant déplorer que les conseils prodigués ne soient 
pas réévalués au cours des consultations successives.  Enfin, la majorité des patients souhaite un complément 
d’aide dans la gestion du diabète, essentiellement par des consultations avec un(e) diététicien(ne). 
Les résultats de cette étude sont donc plutôt en faveur d’une prise en charge satisfaisante du diabète de type 2 
dans l’Est Varois (Fréjus-Saint Raphaël) d’après les patients, même s’il semble que les généralistes puissent 












ANNEXE 1  
LETTRE EXPLICATIVE DE L’ETUDE A L’INTENTION DES MEDECINS 
 
EVALUATION DE L’ADHESION AUX REGLES HYGIENO-DIETETIQUES DES 
PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 
 
 
THESE DE MEDECINE GENERALE 
 
Chère Consœur, cher Confrère, 
 
Interne de médecine générale en dernier semestre, je prépare actuellement ma thèse dont le sujet est 
l’« Evaluation de l’adhésion aux règles hygiéno-diététiques des patients diabétiques de type 2 ». Il s’agit de faire 
un état des lieux des connaissances, habitudes et comportements des patients concernant leur alimentation, leur 
activité physique. Pour cela, je leur demande de répondre à un questionnaire. 
C’est pourquoi je sollicite l’autorisation de vous laisser des questionnaires qui ne prennent pas plus de 15 
minutes à remplir ; les patients pourront ainsi y répondre dans la salle d’attente et vous le laisser ensuite.  
Je viendrai les récupérer régulièrement au cours des  mois de décembre et janvier. 
Par avance, je vous remercie et vous suis reconnaissante de votre participation pour l’élaboration de ma thèse, et 
vous prie d’agréer mes salutations distinguées. 
 
 







LETTRE EXPLICATIVE DE L’ETUDE A L’INTENTION DES PATIENTS 
EVALUATION DE L’ADHESION AUX REGLES HYGIENO-DIETETIQUES DES 
PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 
 




Vous êtes diabétique et traité pour votre diabète. 
Je suis étudiante en médecine générale, en dernière année, et  je prépare actuellement ma thèse. C’est pourquoi je 
vous sollicite, si vous êtes d’accord, pour m’aider dans l’élaboration de mon travail. 
Ce questionnaire me permettra de mieux comprendre les informations que vous avez reçues, ce que vous avez 
compris, ce que vous faites au quotidien. Il est anonyme, et les informations qu’il détient ne seront lues que par 
les responsables de l’étude, c’est-à-dire mon directeur de thèse et moi. 
Merci de bien vouloir prendre quelques minutes pour y répondre en toute honnêteté, il ne s’agit pas de vous 
juger, mais plutôt d’estimer quelle aide nous pourrions vous apporter dans la gestion de votre diabète au 
quotidien. Il vous suffit de cocher les réponses qui semblent vous correspondre le mieux. 
Une fois le questionnaire rempli, merci de bien vouloir le remettre au secrétariat ou à votre médecin, je le 
récupèrerai directement auprès de lui. 






ANNEXE 3 QUESTIONNAIRE 
 









2. Quel est votre âge ? …………  ans 
 
 
3. POIDS actuel : …….  kg     
                  POIDS AU DEBUT de votre diabète : …..      kg     
                  TAILLE :    ……… m 
 
4. Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ? 
 
 ACTIF      RETRAITE 
AGRICULTEUR, EXPLOITANT   
COMMERCANT, ARTISAN, CHEF D’ENTREPRISE   
CADRE PROFESSION INTELLECTUELLE   
EMPLOYE   
PROFESSION INTERMEDIAIRE TECHNICIEN   
OUVRIER   
SANS EMPLOI   
 
 















8. Y-a-t-il des personnes diabétiques dans votre entourage ?  
 
 
9. Connaissez-vous votre traitement pour le diabète? 
 
 






Un HOMME Une FEMME 
  
< 5 ans 5 - 10 ans > 10 ans 
   














10.  Votre diabète est : 
 
 
   
 




12. Avez-vous des complications à votre diabète ? 
 




















15. Avec quel médecin suivez-vous votre diabète ? 
  
GENERALISTE/ MEDECIN DE FAMILLE DIABETOLOGUE AUTRES SPECIALISTES 
   
 
 
INFORMATIONS RECUES SUR LES REGLES HYGIENO-DIETETIQUES : 
 
1. Avez-vous, depuis que vous êtes diabétique, reçu une information concernant : 
 
 L’ALIMENTATION L’EFFORT PHYSIQUE LA PERTE DE POIDS 
Oui    
Non    
 
2. Qui a évoqué ce sujet ? (plusieurs réponses possibles)  
 









































4. Comment avez-vous reçu ces informations ?  
 
 
PAR ORAL SUPPORT STANDARDISE 
(carnet, brochure…) 
SUPPORT PERSONNALISE 
   
 
 
VOS CONNAISSANCES : 
 
















3. Quels sont les aliments : 
 




CONFITURE, SUCRE    
FRUIT    
GLACES, PATISSERIE    
BEURRE, CREME FRAICHE    
ŒUF    
VIANDE    
POISSON    
CHARCUTERIE    
RIZ, PATES, POMMES DE TERRE    
FROMAGE    
BISCOTTE    
PAIN    
ALCOOL    
BOISSONS SUCREES    
 
 
4. A quelle fréquence pouvez-vous manger des féculents (riz, pâtes…) ? 
 
UNE FOIS/J A CHAQUE REPAS UNE FOIS /SEMAINE 
   
 
 UTILES SUFFISANTES ADAPTEES 
oui    









Oui     




5. La perte de poids pour votre diabète est :  
 
 

























4.  « Grignotez-vous » entre les repas ?    
 
 
5. Consommez-vous des produits sucrés ? 
 






CHAQUE REPAS + 
GRIGNOTAGE 
     
 
 
6. Faites-vous attention à maintenir un poids stable ?  
 
 
7. Vous pratiquez un effort physique : 
 
JAMAIS < 1 FOIS PAR SEMAINE 1à 3 FOIS PAR SEMAINE > 3 FOIS PAR SEMAINE 
    
 













UTILE NI UTILE NI INUTILE INUTILE 
   
UTILE NI UTILE NI INUTILE INUTILE 
   
OUI  NON 
  
EXCEPTIONNELLEMENT DE TEMPS EN TEMPS REGULIERMENT 
   
< 3 / JOUR 3 / jour (avec ou sans collation) >3/JOUR 





< 10 min 10 à 20 min > 30 min 
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9. Quels sont les obstacles qui vous gênent pour appliquer les conseils que l’on vous donne ? 
 







FAIRE REGIME A 
PART 
  
LASSITUDE   
AUCUN   
AUTRE : ……….   
 
 
LE SUIVI DE VOTRE DIABETE AVEC VOTRE GENERALISTE –  
LES AIDES QUE VOUS SOUHAITERIEZ 
 
 
1. Votre médecin généraliste vous recommande-t-il régulièrement des mesures non médicamenteuses pour 
















4. Quelle est pour vous la place du médecin traitant dans les conseils hygiéno-diététiques de votre 
diabète ? 
 
ESSENTIELLE SECONDAIRE NE SE PRONONCE PAS 
   
 


















OUI NON LESQUELLES ? 





   
OUI NON AU BOUT DE COMBIEN DE 
TEMPS ? 





6. Qu’attendez-vous de votre généraliste dans la gestion de votre diabète ?  
 
 MOINS SOUVENT PLUS SOUVENT NE SE PRONONCE PAS 
CONSEILS    
EXPLICATIONS    
CONSULTATIONS    
BILANS SANGUINS    
MEDICAMENTS    




   
 
 




8. Si oui, comment pourrait-on améliorer la prise en charge non médicamenteuse de votre diabète ? 
 
 OUI NON  NE SE PRONONCE PAS 
Consultation diététicienne    
Consultation dédiée aux conseils hygiéno-diététiques avec votre médecin 
traitant 
   
Des consultations plus longues avec votre médecin traitant    
Des consultations spécialisées avec un diabétologue    
Un accès à un éducateur sportif spécialisé dans le diabète    
Des soignants plus à l’écoute de vos difficultés    
Un suivi dans le cadre d’un réseau de soins spécialisé dans le diabète type 2    
Un suivi dans le cadre d’un programme d’éducation thérapeutique spécialisé 
dans le diabète type 2 
   
Un support écrit personnalisé    
Un site internet spécialisé avec des informations pratiques    




   
 
 
9. Pensez-vous que si les conseils sur l’alimentation/l’activité physique/la perte de poids vous avaient été 
mieux prodigués, votre diabète serait mieux équilibré ? 
 
 L’ALIMENTATION L’ACTIVITE PHYSIQUE LA PERTE DE POIDS 
OUI    
NON    
NE SE PRONONCE PAS    
 













OUI NON NE SE PRONONCE PAS 
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BUTS DE L’ETUDE : Etat des lieux des connaissances des patients diabétiques de type 2 de leur maladie et de 
l’application des règles hygiéno-diététiques dans leur quotidien, et place du médecin généraliste dans le suivi de 
leur diabète. 
INTRODUCTION : Le diabète de type 2 est une maladie chronique dont le traitement repose autant sur 
l’application de règles hygiéno-diététiques  (alimentation, activité physique, régulation du poids) que les 
médicaments. Il semble qu’en France la part médicamenteuse soit plus importante que chez nos voisins 
européens. 
MATERIELS ET METHODES : Il s’agit d’une étude quantitative  prospective transversale. 200 questionnaires 
ont déposés à la consultation diabète de l’hôpital de Fréjus et dans 10 cabinets de médecins généralistes des 
villes de Fréjus-Saint Raphaël (Var, 83). 
RESULTATS : Le taux de réponse a été de 21% (42/200). 42 patients ont été inclus dans l’étude. Il s’agissait 
majoritairement de femmes (54,1%), d’âge moyen de 64 ans et d’IMC moyen de 30,19 kg/m2. La majorité de 
ces patients a déclaré avoir reçu une information à propos de la prise en charge non médicamenteuse du diabète. 
Le généraliste est apparu comme la première source d’information (80,5%). L’information était majoritairement 
délivrée par oral (72,7 %) et jugée pertinente par 82,7 % des patients. 
42,9 % des patients avaient un bon niveau de connaissances de leur pathologie, et 54 % un très bon niveau 
d’application des recommandations hygiéno-diététiques. Les deux principaux obstacles freinant l’application de 
ces mesures étaient la lassitude et la prise des repas à l’extérieur. 
Le généraliste était jugé compétent pour le suivi de la maladie diabétique par 83,3 %, et 68,3% ont souhaité 
bénéficier d’aide(s) supplémentaire(s) pour la gestion de leur maladie au quotidien, dont le principal était la 
consultation diététique.  
CONCLUSION : La prise en charge non médicamenteuse du patient diabétique de type 2 à Fréjus-Saint Raphaël 
est globalement satisfaisante, d’après les patients. Les recommandations sont plutôt bien appliquées dans la vie 
quotidienne. Le médecin traitant tient une place prédominante. Les mesures visant à améliorer l’éducation 
thérapeutique des patients diabétiques de type 2 doivent être poursuivies et renforcées.  
MOTS CLES : diabète de type 2, règles hygiéno-diététiques, connaissances, suivi, médecin traitant, éducation 
thérapeutique, information. 
 
